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RESUMEN 
Introducción. Los desórdenes endocrinos más comunes observados en los consultorios 
de endocrinología son la enfermedad tiroidea y la diabetes mellitus tipo 2.  Objetivo. 
Determinar la frecuencia de la disfunción tiroidea en pacientes  con diabetes mellitus tipo 
2.  Diseño. Investigación de tipo descriptiva observacional.  Lugar. El estudio se realizó en 
el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM).  Participantes. Pacientes adultos con diabetes 
mellitus tipo 2, según  los criterios de la Asociación Americana de Diabetes 2010, 
asistidos en los consultorios de Endocrinología durante noviembre del 2013 a octubre de 
2015.  Intervenciones: A partir de 355 historias clínicas de individuos de ambos géneros 
se recabó mediante una ficha de recolección los datos de género, edad, tipo de disfunción 
tiroidea, bocio, índice de masa corporal, presión arterial,  tiempo de evolución de la 
diabetes, antecedente familiar de disfunción tiroidea, dislipidemia y autoinmunidad. 
Resultados. Se encontró que a 355 participantes en este estudio se les realizó pruebas 
hormonales, de los cuales, el 92.1% presentó disfunción tiroidea. La frecuencia de 
hipotiroidismo clínico fue 89%, la de hipotiroidismo subclínico 2.7%, la de hipertiroidismo 
clínico 8.3% y la de bocio 16.9%. Sus características epidemiológicas predominantes 
fueron mujeres entre los 50 y 59 años de edad.  Sus características  clínicas fueron: 
sujetos con hipotiroidismo clínico, sobrepeso,  tiempo de evolución de la DM entre 10 a 19 
años, normotensa, dislipidemia y  se desconoce la presencia de autoinmunidad.  
Conclusiones. La frecuencia de la disfunción tiroidea en un grupo de diabéticos  de tipo 2 
del  HNDM en quienes se realizó pruebas hormonales para el descarte de enfermedad 
tiroidea durante noviembre de 2013 y  octubre de 2015 fue de 92.1%. En este grupo 
predomina el hipotiroidismo clínico. 
 




Introduction. The most common  endocrine disorders observed in endocrinology clinics are 
thyroid disease and type 2 diabetes mellitus.  Objective. To determine the frequency of 
thyroid dysfunction in patients with type 2 diabetes mellitus.  Design. Descriptive 
observational study.  Setting. Dos de Mayo National Hospital. Participants. Adult patients 
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with type 2 diabetes mellitus, according to American Diabetes Association 2010 criteria, 
and that were  assisted in Endocrinology clinics during november 2013 up to  october 
2015.  Intervention: data were analized from 355 clinical histories from patiens of both 
genders, it was collected using a form data that inclued  gender, age, type of thyroid 
dysfunction, goiter, body mass index, blood pressure, duration of diabetes, family history 
of thyroid dysfunction, dyslipidemia and autoimmunity .  Results. It was found that 355 
participants in this study had hormonal tests , of which 92.1 % had the thyroid dysfunction. 
The frequency of clinical hypothyroidism was 89%; subclinical hypothyroidism was 2.7%, 
clinical hyperthyroidism  was 8.3% and 16.9% of goiter.   Its predominant epidemiological 
characteristics were women between 50 and 59 years old. Their clinical characteristics 
were : subjects with clinical hypothyroidism , obesity , duration of DM between 10 to 19 
years , normotensive , dyslipidemia and the presence of autoimmunity is unknown. 
Conclusions . The frequency of thyroid dysfunction in a group of type 2 diabetics of HNDM, 
in whom hormonal test for disposal of thyroid disease was conducted during november 
2013 and october 2015 was 92.1 %. In this group predominates clinical hypothyroidism. 
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1. INTRODUCCIÓN  
TÍTULO 
“La disfunción tiroidea en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.  Hospital Nacional 
Dos de Mayo 2013-2015”. 
 
2. EL PROBLEMA 
 
2.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La diabetes mellitus (DM)  es la principal causa de consulta y hospitalización del 
servicio de endocrinología del Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM); además  
es una comorbilidad frecuente en los pacientes atendidos por  otras patologías.  
En nuestro país, la causa principal  de su veloz incremento es el cambio en el 
estilo de vida hacia una ingesta excesiva de alimentos a de alto contenido calórico 
y una reducción de la actividad física. 
 
La enfermedad tiroidea es un común trastorno endocrino que se ha incrementado 
a nivel mundial  con un predominio en mujeres.  Las alteraciones tiroideas en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se ha estudiado en diferentes partes y 
variado de acuerdo a varios aspectos. 
 
Las estadísticas del HNDM de los últimos años muestra que ambas patologías 
señaladas son las que más se presentan y, a su vez, son las que más tiempo y 
personal se utilizan. 
 
2.2. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 
 
La diabetes mellitus y la disfunción tiroidea son los desórdenes endocrinos que 
más se tratan en la práctica clínica(1). 
 
En  1927, se inició el estudio de las asociaciones del hipertiroidismo  y la diabetes 
mellitus, al remover parte de la tiroides y su efecto en los niveles de glucosa en 
pacientes diabéticos(2). 
  Página 5 
 
Desde entonces muchos trabajos se han preocupado de encontrar la frecuencia 
de la disfunción tiroidea en diabéticos.  Hallándose en la población  mundial un 
rango de 10% a 24% (3,4),  resultados que destacan al ser comparados con el  
6.6% a 13.4% de prevalencia de alteraciones tiroideas obtenidos en una población 
general(3, 5).  Además, según NHANES III, en los estadounidenses  el 4.6% padece 
de hipotiroidismo y el 1.3% de hipertiroidismo(6). 
 
En el mundo, los amplios rangos de frecuencia responden a la ingesta de yodo, la 
sensibilidad de las mediciones hormonales, los diferentes criterios diagnósticos y 
la diversidad poblacional(7). 
 
Por otro lado, muchas investigaciones han concluido en la asociación de la 
diabetes mellitus tipo 1  y la disfunción tiroidea por compartir una naturaleza 
etiológica autoinmune. Quedando en discusión los factores de riesgo y causas de 
estas alteraciones tiroideas en diabéticos tipo 2. 
 
La mayoría de investigaciones informan que la frecuencia  de la disfunción tiroidea 
en diabéticos de tipo 2 varía  entre el 10.8% y el 32.4% (8-17).  Siendo destacable el 
estudio  argentino en 190 pacientes de un Hospital de Mar de Plata con un 
promedio de edad de 61.7 años, en quienes la alteración tiroidea se presentó en el 
54.2%, de los cuales el 10% fueron casos nuevos(18). 
 
El sistema de vigilancia de diabetes de la Dirección General de Epidemiología del 
Ministerio de Salud del Perú reportó en el año 2012, un total de 2959 diabéticos 
notificados desde los 18 hospitales piloto, donde se incluye al HNDM, el 96,8% de 
los casos correspondieron a DM tipo 2 y se informó que el 2.1% del total de 
atendidos  presentan enfermedad tiroidea, de ellos todos con  DM de tipo 2(19). 
 
La alteración predominante dentro de los trabajos  de investigación ha sido una 
cuestión discutible, para  algunos  es el hipotiroidismo clínico(11, 18, 20, 21) y para otros 
es el hipotiroidismo subclínico(10, 15). 
 
En el Perú no se ha publicado mayor información sobre este tema, incluso el 
sistema de vigilancia de diabetes considera que en sus resultados exista un grado 
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de error y subregistro de las comorbilidades como es la enfermedad tiroidea.  
 
2.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la frecuencia de la disfunción tiroidea en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el periodo de 2013 -2015? 
 
2.4. FORMULACIÓN DE LOS OBJETIVOS DE  LA INVESTIGACIÓN 
 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar la frecuencia de la disfunción tiroidea en pacientes  con diabetes 




1. Describir la variación de la frecuencia  de la disfunción tiroidea en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 
2. Identificar la disfunción tiroidea predominante en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Dos de Mayo. 
3. Determinar frecuencia  de la disfunción tiroidea en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional Dos de Mayo según edad y sexo. 
4. Describir las características clínicas  de la población con diabetes mellitus 




2.5. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 
 
2.5.1. JUSTIFICACIÓN LEGAL 
 
La justificación legal de este trabajo no está definida claramente en los 
estatutos vigentes. 
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2.5.2. JUSTIFICACIÓN TEÓRICO CIENTÍFICA 
 
Los desórdenes endocrinos más comunes observados en los consultorios de 
endocrinología son la enfermedad tiroidea y la diabetes mellitus.  Muchos 
autores señalan su posible relación con la resistencia  a la insulina, la 
dislipidemia  y la aparición de enfermedades cardiovasculares. 
 
Los estudios señalan que los resultados han dependido considerablemente de 
las características demográficas y epidemiológicas de la población en donde 
se han realizado las investigaciones.   En nuestro país se cuenta con reportes 
publicados  hasta el primer semestre del 2013 por el sistema de vigilancia de 
diabetes que notifican la prevalencia de diabéticos, las comorbilidades y 
complicaciones más frecuentes. Sin embargo, los autores advierten que su 
principal limitación es la posibilidad de error y subregistro.  Así recomiendan 
mejorar la calidad y oportunidad de la información que sirva para las 
actividades de prevención y control de enfermedades no transmisibles.  Por 
ello los resultados de un estudio descriptivo que involucre específicamente la 
enfermedad tiroidea y la diabetes mellitus son importantes y sirven de base 
para estudios de mayor complejidad. 
 
2.5.3. JUSTIFICACIÓN  PRACTICA 
 
Obtener el mayor conocimiento de las enfermedades tiroideas frecuentes en 
pacientes diabéticos ayudaría a tomar acciones más específicas en la 
detección precoz y control de dichas enfermedades. 
 
3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Esta investigación utiliza un diseño descriptivo observacional, debido a que en ella 
no se  manipuló deliberadamente las variables. Lo que hacemos es observar el 
fenómeno tal y como se da en su contexto natural, para después analizarlo.  Así, 
en este tipo de trabajo no se puede establecer  el grado de riesgo que tiene un 
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diabético para  presentar alguna disfunción tiroidea, pero si  la frecuencia y el perfil 
de la población afectada. 
 
La principal limitación es que exista un grupo de diabéticos asintomáticos quienes 
asistiendo a sus consultas no se les haya solicitado un despistaje de 
enfermedades tiroideas y por lo tanto pasen desapercibidos.  También cabria la 
probabilidad de que los pacientes no acudan a sus controles y por ello no se 
detecte otras patologías. 
 
4. MARCO TEÓRICO 
 
La diabetes mellitus  comprende un grupo de desórdenes metabólicos quienes 
comparten el fenotipo de la hiperglicemia.  Sus variedades resultan de la compleja 
interacción entre la genética y los factores ambientales.  Esto se observa en la DM 
tipo 2 que  resulta de grados variables de resistencia la insulina, menor secreción 
de dicha hormona y una mayor producción de glucosa asociada a una herencia 
poligénica.   Como consecuencia se produce hiperglicemia crónica con disturbios 
en el metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteínas, y puede causar 
una disfunción orgánica a largo plazo. 
 
La DM  es una enfermedad emergente por su creciente prevalencia a nivel 
mundial en estos últimos años, asociada al incremento de la obesidad  y el 
síndrome metabólico(22). 
 
 Conocemos por el trabajo de Shaw et al hecho en 190 países que 5.2% de  la 
población mundial son diabéticos y se incrementaría para el 2030 a un 7.3% (23). 
 
En 2012, el estudio PERUDIAB realizado en 1677 hogares del país, los cuales 
representa a más de 10 millones de adultos mayores de 25 años, ha informado de 
una frecuencia de diabéticos del 7% y 23 % de prediabéticos(25). 
 
A raíz de que muchos  investigadores creen que los genes que predisponen a la 
obesidad se relacionan con la aparición de la diabetes de tipo 2, es alarmante los 
resultados de la encuesta  de ENDES 2013 en aproximadamente 7000 hogares 
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peruanos  en mayores de 18 años ha reportado  un sobrepeso del 33.8% y una 
obesidad de 18.3% (25).   Llamando la atención  que la encuesta Nacional de 
Hogares (ENAHO 2009-2010) en niños de 5 a 9 años ha revelado una prevalencia 
del 15.5% de sobrepeso y 8.9%  de obesidad(26).   
 
Si bien tenemos  el estudio de vigilancia de diabetes del 2012 que reconoce a la 
enfermedad tiroidea como la tercera comorbilidad más frecuente en 18 hospitales 
del Perú(19) ,  su porcentaje de prevalencia  no llega al mínimo de las informadas 
en otros países(8- 17) creando dudas y alimentando la curiosidad sobre las 
características particulares de nuestra población.  Por otro lado,  vemos que las 
mujeres predominan entre los pacientes con diabetes y enfermedad tiroidea en 
casi todos los trabajos incluyendo el peruano.   
 
Además, la edad promedio más afectada con ambas patologías es la cuarta 
década(19, 27)  y el riesgo de compromiso hormonal de la tiroides aumenta conforme 
se incrementa la edad(17). 
 
Desde otro punto de vista, se ha demostrado que en la población israelí con 
hipotiroidismo existe un mayor riesgo de DM tipo 2, observándose alterada la 
glucosa basal, esto porque hay una modificación en la translocación del canal 
transportador de glucosa GLUT 4 de la membrana plasmática, una disminución en 
la regulación del transportador GLUT 2 hepático y una disfunción mitocondrial(21) ; 
también, detallan que los valores plasmáticos de  hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
disminuyen  en pacientes con terapia de suplemento hormonal(19,21). 
 
Buscando la relación entre las alteraciones tiroideas y la DM tipo 2 se encontró 
que las enfermedades tiroideas intervienen en la formación y el transporte de 
lipoproteínas.  En el hipotiroidismo se observa hipercolesterolemia, un incremento 
marcado de lipoproteínas de baja densidad (LDL) y apolipoproteina A (apoA) 
debido a una disminución de la eliminación de LDL como consecuencia de un 
menor número de receptores LDL en el hígado.  También las lipoproteínas de alta 
densidad (HDL) están en rangos normales o incluso elevados debido a un 
descenso de la actividad de la proteína transportadora de ester-colesterol (CETP) 
y la lipasa hepática, las cuales son enzimas reguladas por hormonas tiroideas.  
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Estas enzimas además intervienen en el paso de HDL(2) a lipoproteínas de muy 
baja densidad (VLDL), a lipoproteínas de densidad intermedia (IDL)  y HDL(3).  
Los cambios en los valores de las lipoproteínas de correlacionan con los niveles 
de T4 libre. En el hipotiroidismo subclínico se observa una ligera elevación del 
colesterol total y LDL, y leve disminución del HDL. Además, está asociado a 
disfunción endotelial, ateroesclerosis aortica, infartos al miocardio(28). 
 
 Las hormonas tiroideas ejercen un efecto directo sobre la secreción de insulina.  
En el hipotiroidismo hallamos una reducción de la absorción de la glucosa por el 
tracto gastrointestinal acompañado por una acumulación de glucosa periférica 
prolongada,  gluconeogénesis y disminución de los depósitos de glucosa 
hepática(29).  En el hipotiroidismo subclínico, las disminución de la cantidad de 
insulina estimulada por glucosa es causada por alteración del gen transportador de 
glucosa tipo 2 (GLUT2) esto explica la  resistencia a la  insulina; además debido a 
la disminución de aclaramiento renal de insulina se disminuye su requerimiento 
fisiológico(30).  
 
 Al principio del proceso de la enfermedad, los mecanismos compensatorios 
mantienen los niveles de T3. La disminución de la producción de T4 provoca un 
aumento en la secreción de TSH por la hipófisis.  La TSH estimula la hipertrofia e 
hiperplasia de la glándula tiroides y la actividad 5'-deiodinasa, aumentando así la 
producción de T3 y pudiendo presentarse bocio. 
 
La deficiencia de la hormona del tiroides tiene una amplia gama de efectos, como 
la disfunción cardiaca en respuesta a la hipertensión, aterosclerosis, reducción de 
la contractilidad cardíaca, el agrandamiento cardíaco, el derrame pericárdico, la 
disminución del gasto cardíaco y el pulso. En el tracto gastrointestinal, aclorhidria y 
prolongado tránsito intestinal con posible estasis gástrica. Es común el retraso en 
la pubertad, anovulación, irregularidades menstruales y la infertilidad. Se observa 
un aumento de la resistencia a la insulina(27, 31). 
 
El hipertiroidismo considerado como un incremento de la función tiroidea que 
favorece la liberación de glucosa hepática, lo cual ocasiona la hiperinsulinemia, 
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induce la tolerancia de glucosa y el desarrollo de resistencia de insulina 
periférica(31, 32).  La tirotoxicosis puede darse a partir de la cetoacidosis  debido a 
las elevadas acciones lipolíticas  y una mayor beta oxidación hepática(33, 34).  En el 
hipertiroidismo se produce un incremento en la excreción de colesterol y un 
incremento en el recambio de LDL mientras que el HDL está disminuido o normal.   
 
En conclusión, el efecto de las  hormonar tiroideas sobre el control de la glicemia 
se centra en su acción hepática incrementando la gluconeogénesis, lipogénesis, 
disminución de la síntesis de glucógeno; en el tejido periférico incrementa el 
transporte de glucosa , incrementa la lipolisis, incrementa la glicolisis, incrementa 
la función mitocondrial(30).   
 
El fenómeno autoinmune examinado a través de anticuerpos antitiroideos, 
antiperoxidasa y antitiroglobulina, en pacientes con hipo e hipertiroidismo 
evidencia una relación con problemas de origen tiroideo, lo que conlleva a 
enfermedades autoinmunes organoespecíficas que afectan tiroides u otro tipo de 
reacciones cruzadas.  Por ello, el screening de anticuerpos antiperoxidasa y 
anticuerpos antimicrosomales son importantes en la práctica clínica de dichos 
pacientes(17).   Sin embargo, los anticuerpos antirperoxidasa son más sensibles y 
específicos para el diagnóstico de la enfermedad tiroidea de base autoinmunitaria 
como la tiroiditis de Hashimoto o linfocitaria y en valores inferiores en la 
enfermedad de Graves, bocio multinodular y cáncer diferenciado de tiroides(35). 
Por lo explicado anteriormente la relación entre la disfunción tiroidea y la diabetes 
mellitus tipo 2 se evidencia en la insulinorresistencia común a raíz de múltiples y 
complejas señales bioquímicas dados en ambos trastornos(30) y sumado a que las 
enfermedades tiroideas son asintomáticas en su inicio,  aún no tenemos un 
consenso en las guías de práctica clínica sobre la evaluación de la función tiroidea 
en ellos(36, 37). 
 
El interés por encontrar precozmente  las alteraciones tiroideas en los diabéticos 
de tipo 2 radica en que encontrando el manejo integral de los pacientes se lograría 
descender las complicaciones macrovasculares como enfermedad isquémica 
coronaria, enfermedad cerebrovascular y las complicaciones microvasculares 
como retinopatía, nefropatía y neuropatía asociadas a estas patologías que 
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favorecen a los índices de mortalidad y menguan la calidad de vida.  Es importante 
realizar esta investigación ya que hasta la  fecha no se tiene publicaciones que 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
5.1. TIPO DE ESTUDIO 
 De acuerdo al periodo en que se capta la información: 
Retrospectivo 
 De acuerdo a comparaciones poblacionales: 
Descriptivo 
 De acuerdo a participación del investigador: 
Observacional 
 
5.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Corresponde a un diseño descriptivo, donde se explorará la presentación de la 
disfunción tiroidea a través de la evaluación clínica y los resultados de laboratorio 
registrados en las historias clínicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
para conocer cuál es la prevalencia, las características clínicas y epidemiológicas 
de esta población. 
 
5.3. MUESTRA DEL ESTUDIO 
 
La población estudiada son todos los pacientes con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2 que hayan sido tratados en el servicio de Endocrinología del 
Hospital Nacional dos de Mayo desde noviembre de 2013 hasta octubre de 2015, 
teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.  De la misma manera se 
realizará el seguimiento de dicha información en los respectivos controles  durante 
sus visitas a consultorio. 
 
















Índice de masa corporal 
Tiempo de evolución  de la diabetes 
Presión arterial 
Dislipidemia 
Antecedentes familiares de disfunción tiroidea 
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5.5.1. DEFINICIÓN  OPERACIONAL DE VARIABLES PRINCIPALES E INTERVINIENTES 
Variable Definición operacional Naturaleza Forma de 
medir 
Indicadores Escala de 
medición 




Presencia de T4 libre 
disminuido por debajo del 
rango normal y TSH elevado.  
El T4L se mide en ng/dl y el 
TSH en mU/L.  Todas las 
mediciones se realizarán  en 
las primeras horas de la 
mañana. 
Cualitativa Indirecta TSH: Razón 
T4 libre: Razón 
Dimensiones: 
TSH y T4 libre 
Nominal Presente:  
     TSH mayor a 10 mU/L 
     T4 libre menor a  0.9 ng/dl 
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la TSH 
y T4 libre séricas se realizará mediante 
los registros  de la historia clínica a 




Presencia de TSH levemente 
elevado  y T4 libre normal.  
El T4L se mide en ng/dl y el 
TSH en mU/L.  Todas las 
mediciones se realizarán  en 
las primeras horas de la 
mañana. 
Cualitativa Indirecta TSH: Razón 
T4 libre: Razón 
Dimensiones: 
TSH y T4 libre 
Nominal Presente:  
      TSH dentro del rango de  4.2-10 mU/L  
      T4 libre dentro del rango de  0.9 a 1.7 ng/dl  
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la TSH 
y T4 libre séricas se realizará mediante 
los registros  de la historia clínica a 




Presencia de TSH disminuido 
y, T4 libre elevado y/o T3 
libre elevado.  El T4L se mide 
en ng/dl,  el T3L se mide en 
ng/dl y el TSH en mU/L.  
Todas las mediciones se 
realizarán  en las primeras 
horas de la mañana. 
Cualitativa Indirecta TSH: Razón 
T4 libre: Razón 
Dimensiones: 
TSH y T4 libre 
Nominal Presente:  
     TSH menor  a 0.4 mU/L   
     T4 libre mayor a  1.7 ng/dl  
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la TSH 
y T4 libre séricas se realizará mediante 
los registros  de la historia clínica a 




Presencia de TSH disminuido 
con T3 libre  y T4 libre 
normales.  El T4L se mide en 
ng/dl y el TSH en mU/L.  
Todas las mediciones se 
realizarán  en las primeras 
horas de la mañana. 
Cualitativa Indirecta TSH: Razón 
T4 libre: Razón 
Dimensiones: 
TSH y T4 libre 
Nominal Presente:  
     TSH menor  a 0.4 mU/L   
     T4 libre dentro del rango de  0.9 a 1.7 ng/dl   
y/o T3 libre dentro del 0.2 a 0.5 ng/dL 
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la TSH 
y T4 libre séricas se realizará mediante 
los registros  de la historia clínica a 
través de la ficha de recolección de 
datos. 
Eutiroidismo Presencia de TSH dentro del 
rango normal.  El TSH se 
mide en mU/L.  Todas las 
mediciones se realizarán  en 
las primeras horas de la 
mañana. 
Cualitativa Indirecta TSH: Razón 
 
Nominal Presente:  
     TSH dentro de del rango de 0.4-4.2 U/L   
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la TSH 
se realizará mediante los registros  de la 
historia clínica a través de la ficha de 
recolección de datos. 
Bocio Presencia de aumento de 
tamaño o volumen de la 
glándula tiroides de forma 
Cualitativa Indirecta Longitud de la 
tiroides: Razón 
Ancho dela 
Nominal Presente:  
      Presencia de aumento de las dimensiones 
de la tiroides con o sin nódulos en la  
Ficha de recolección de datos 
La identificación de las alteraciones 
tiroideas se realizará mediante los 
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difusa o con nódulos 
detectado por ecografía o 
examen clínico.  La longitud, 
ancho, grosor en milímetros.  
Todas las ecografías se 
realizarán  por personal 
capacitado. 
tiroides: Razón 






ecografía o el examen clínico de la tiroides 
Ausente 
registros de los  exámenes clínicos y las 
ecografías de la tiroides en la historia 
clínica a través de la ficha de 
recolección de datos. 
Autoinmunidad Se manifiesta con la 
existencia de los resultados 
de anticuerpos 
antiperoxidasa en la historia 
clínica.  Se expresa los 
anticuerpos antiperoxidasa 
en ng/ml.  Todas las 
mediciones se realizan en el 
laboratorio del HNDM. 
Cualitativa Indirecta Anticuerpos 
antiperoxidasa: 
Razón 
Nominal  Positiva     > 50ng/ml 
 Duda     35–50ng/ml 
 Negativa     < 35 ng/ml    
 Desconocida 
Ficha de recolección de datos 
La autoinmunidad se confirmará con la 
determinación sérica de los anticuerpos 
antiperoxidasa mediante los registros  
de la historia clínica a través de la ficha 
de recolección de datos 
Edad Tiempo transcurrido en años 
desde el nacimiento hasta el 
momento referido en la 
consulta. 
Cuantitativa Directa  Ordinal Entre 10 y 19 años 
 Entre 20 y 29 años 
 Entre 30 y 39 años 
 Entre 40 y 49 años 
 Entre 50 y 59 años 
 Entre 60 y 69 años 
 Entre 70 y 79 años 
 Entre 80 y 89 años 
 Entre 90 y 99 años 
Ficha de recolección de datos 
Mediante la determinación de la fecha 
de nacimiento según dato 
proporcionado  en la historia clínica. 
Género Se considera en masculino o 
femenino de acuerdo a las 
características fenotípicas. 
Cualitativa Directa  Nominal Masculino  
Femenino 
Ficha de recolección de datos 
La determinación del sexo según dato 
proporcionado por la historia clínica 
Índice de masa 
corporal (IMC) 
Se expresa en categorías del 
nivel de peso asociado a 
IMC.  Para la medición de los 
indicadores se usa una 
balanza regulada en gramos 
y un tallimetro regulada en 
centímetros.  Todas las 
mediciones se realizan en la 
consulta médica. 
Cualitativa Indirecta Peso/ talla2: 
Razón 











Bajo peso   < 18.5 
Normal   18.5 – 24.9 
Sobrepeso  25 – 29.9 
Obeso    >30 
Ficha de recolección de datos 
Peso: Mediante una balanza regulada 
en gramos. 
Talla: Mediante tallimetro regulada en 
centímetros. 
El peso y la talla registrados en la  
historia clínica y luego obtenidos a 
través de la ficha de recolección de 
datos. 
Tiempo de 
evolución  de la 
diabetes 
Tiempo transcurrido en años 
cumplidos desde el 
diagnóstico de la diabetes 
mellitus tipo 2 hasta el 
momento referido en la 
consulta. 
Cuantitativa Directa  Ordinal < 10 años 
Entre 10 y 19 años 
Entre 20 y 29 años 
> 30 años 
Ficha de recolección de datos 
Mediante la determinación de la fecha 
de diagnóstico de la diabetes mellitus 
tipo 2 según dato proporcionado  en la 
historia clínica. 
Presión arterial Se expresa en categorías: Cualitativa Directa Presión arterial Ordinal Se expresa la presión arterial sistólica en: Ficha de recolección de datos 
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normal,   prehipertensión, 
hipertensión según séptimo 
informe nacional conjunto 
en prevención, detección, 
evaluación y tratamiento de 
la hipertensión.  Para la 
medición de los indicadores 
se usa un esfingomanómetro  
regulado en mmHg.   Todas 
las mediciones se realizan en 
la consulta médica. 
sistólica: Razón 










  Normal                    < 120 mmHg 
  Prehipertensión    120 – 139 mmHg 
  Hipertensión          igual o mayor a 140 mmHg 
 Se expresa la presión arterial diastólica en: 
  Normal                 < 80 mmHg   
 Prehipertensión      80 – 89 mmHg 
 Hipertensión           igual o mayor a 90 mmHg 
Las  presiones arteriales sistólica y 
diastólica son tomadas mediante 
esfingomanómetro regulado en mmHg 
durante la consulta, registradas en la 
historia clínica y luego obtenidas a 
través de la ficha de recolección de 
datos. 
Dislipidemia Se expresa la dislipidemia 
evaluando los triglicéridos, 
colesterol total, colesterol de 
lipoproteínas de alta 
densidad (HDL), colesterol 
de lipoproteínas de baja 
densidad (LDL) según las 
recomendaciones del tercer 
reporte del panel de 
expertos del National 
Cholesterol Education 
Program (NCEP) sobre la 
detección, evaluación, y 
tratamiento del colesterol 
sanguíneo elevado en 
adultos (ATP III – Adult 
Treatment Panel III), 
actualizado 2004.  Para las 
mediciones de los 
indicadores en valores en 
mg/dl.  Todas las mediciones 
se realizan en el laboratorio 
del HNDM. 










HDL,   LDL 
Nominal Presente: 
    Triglicéridos           > 150 mg/dl 
    Colesterol Total    igual o mayor a 200 mg/dl 
    LDL                  igual o mayor a 130 mg/dl  
    HDL                         < 40 mg/dl 
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
La determinación bioquímica de la  
dislipidemia  se realizará mediante los 
registros  de la historia clínica a través 





Se expresa en la presencia o 
ausencia de la disfunción 
tiroidea en familiares de los  
pacientes de estudio hasta 
de segundo grado 
consanguíneos. 
Cualitativa Directa  Nominal Presente: 
    Presencia  de la disfunción tiroidea o 
ausencia de la misma en familiares de 
primer y segundo grado consanguíneos. 
Ausente 
Ficha de recolección de datos 
Mediante la identificación de la 
disfunción tiroidea en familiares según 
dato proporcionado por la historia 
clínica. 
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5.6. DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE TÉRMINOS 
 
5.6.1. DIABETES MELLITUS TIPO 2 
Se definirá diabetes mellitus  tipo 2 como aquel cuadro clínico diagnosticado 
mediante los siguientes criterios de la asociación americana de diabetes 
publicados en el 2010: 
 Glucosa en ayunas igual o mayor de 126mg/dl, en dos oportunidades, 
no debiendo pasar más a 72 horas entre una y otra prueba. Ayunas, se 
define como un período sin ingesta calórica de por lo menos 8 horas. El 
paciente puede estar asintomático. 
 Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200mg/dl dos 
horas después de una carga de 75 gr. de glucosa anhidra por vía oral 
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), prueba 
descrita por Organización Mundial  de la Salud. 
 Síntomas de diabetes más una glucemia casual medida en plasma 
venoso igual o  mayor de 200 mg/dl. Casual se define como cualquier 
hora del día sin relación con el tiempo transcurrido desde la última 
comida. Los síntomas clásicos de diabetes (incluyen poliuria, polidipsia 
y pérdida inexplicable de peso) o crisis hiperglicemica). 
 
5.6.2. HIPOTIROIDISMO CLíNICO 
Disminución de la producción de hormonas tiroideas con síntomas y signos 
clínicos. 
 
5.6.3. HIPOTIROIDISMO SUBCLíNICO 
Disminución de la producción de hormonas tiroideas  sin síntomas. 
 
5.6.4. HIPERTIROIDISMO CLíNICO 
Aumento de la producción de hormonas tiroideas con síntomas y signos 
clínicos. 
 
5.6.5. HIPERTIROIDISMO SUBCLíNICO 
Aumento de la producción de hormonas tiroideas sin síntomas. 
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5.6.6. EUTIROIDISMO 
Producción de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y las hormona 
tiroideas dentro del rango normal. 
 
5.6.7. BOCIO 
Aumento de tamaño o volumen de la glándula tiroides de forma difusa o con 
nódulos detectado por la palpación de la glándula el cual pese más de 40 g (el 
tamaño normal de cada lóbulo es aproximadamente 4cm x 2cm x 2cm y del 
istmo  de 2cmx 0.2cm,) o  más de 20 ml por ecografía. 
 
5.6.8. ANTICUERPOS ANTIPEROXIDASA 
Anticuerpos  que actúan contra antígenos microsomales tiroideos y se 
correlaciona con cambios histológicos en la tiroides. Se pueden hallar positivos 
en cerca del 10% de la población. 
 
5.6.9. ÍNDICE DE MASA CORPORAL 
Se refiere a la medida de asociación entre el peso y la talla de un individuo, 
para determinar su estado de nutricional. 
 
6. DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 
 
6.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES 
 
 Criterios de inclusión 
 
o Usuarios atendidos en los consultorios del servicio de Endocrinología del 
HNDM, en el periodo comprendido entre noviembre de 2013 y octubre de 
2015. 
o Pacientes con diabetes mellitus  tipo 2, quienes la  hayan tenido por  más 
de 6 meses. 
o Pacientes de ambos sexos  
o Pacientes de 18 años a más de edad en el momento de la consulta. 
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o Pacientes cuyas historias clínicas se encuentran con datos completos y 
legibles. 
 
 Criterios de exclusión 
 
o Pacientes en tratamiento  con pulsos de corticoides y / o radioiones. 
o Pacientes quienes no se les ha descartado el uso de  amiodarona, 
interferón alfa, litio, metimazol, propiltiouracilo como causa de la disfunción 
tiroidea. 
o Pacientes quienes se ha encontrado clínicamente alteraciones 
inmunológicas. 
o Pacientes con cáncer tiroideo. 
o Pacientes embarazadas. 
 
6.2. REFERENCIA TEMPORAL DEL ESTUDIO 
 
El presente estudio se llevó a cabo mediante revisión de historias clínicas de 
pacientes registrados en las listas de atención de los consultorios del servicio de 
Endocrinología del Hospital Nacional Dos de Mayo  durante el periodo 
comprendido de noviembre de 2013 a octubre de 2015. 
 
7. DISEÑO ESTADÍSTICO DEL MUESTREO 
 
7.1. UNIDAD DE ANALISIS 
 
Todos los pacientes atendidos en  los consultorios del servicio de Endocrinología 
del Hospital Nacional Dos de Mayo que cumplen  con los criterios de inclusión y 
mas no  con ninguno  de exclusión en el periodo de tiempo mencionado 
anteriormente. 
 
7.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
La información obtenida en la  ficha de recolección  de datos diseñada para el 
estudio, cuenta con variables principales e intervinientes. 
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El análisis de datos se  realizó mediante el uso del programa EPI INFO 7.1,  se 
realizará la tabulación  de datos en Microsoft Excel (Office 2010).  Se realizó un 
análisis descriptivo usando  frecuencias y porcentajes para describir  la variable 
cualitativa.  Para representar las proporciones se usó gráfico de barras.  Para 
determinar la asociación entre la disfunción tiroidea y las variables de interés se 
usó  la prueba exacta de Fisher.  Se consideró un p< 0,05 como significativo. 
 
La presentación de datos se efectuó en cuadros y gráficos procesados mediante 
Microsoft Excel (Office 2010). 
 
8. ASPECTOS ÉTICOS 
 
El estudio contempla el uso de la información de historias clínicas y se aprobó por 
el comité de ética de la Facultad de Medicina Humana de la UNMSM.  En la 
población de estudio no  hay grupos vulnerables por efecto del desarrollo de este 
estudio, la acumulación de datos consistió en localizar las listas de atención de los 
consultorios del servicio de Endocrinología del Hospital Nacional Dos de Mayo  
durante el periodo comprendido de noviembre de 2013 a octubre de 2015.  
 
La información obtenida durante del trabajo será difundida en una publicación y de 
conocimiento del hospital mencionado, sin emitir datos personales innecesarios de 









































A partir del servicio de informática del HNDM se registró en el primer periodo de 
noviembre de 2013  a octubre de 2014  a 9 473 distintos diabéticos de tipo 2 y en 
el segundo de noviembre de 2014  a octubre de 2015 a 8 361 distintos diabéticos 
de tipo 2.  Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, entraron al 
estudio 9 429 sujetos en el primer periodo y 8 325 en el segundo periodo. Pero 
ambos lapsos de tiempo comparten a 2 052 personas.  Posteriormente, 
obtenemos el número de 15 702 pacientes diferentes que acudieron a consulta  de 
Endocrinología.  Finalmente, nuestro universo de sujetos de estudio fueron los 
casos de diabéticos de tipo 2  a los que se les realizó pruebas hormonales para 
descartar disfunción tiroidea fueron en total  355, de los cuales 327 presentaron 
disfunción tiroidea y  solo 28 tuvieron eutiroidismo con algún tipo de bocio. 
 
Gráfico I. Frecuencia de alteraciones tiroideas en pacientes con DM tipo 2, 
HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2015 
 
 
Se presentan  los resultados  en 3 partes, lo cual nos permite  tener  una visión  
más ordenada  de los resultados obtenidos. 
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La primera parte corresponde  a los datos epidemiológicos de los pacientes  como 
los son el género y la edad. 
 
La segunda es referente  a los antecedentes personales (duración de la DM de 
tipo 2) y familiares. 
 
La tercera parte menciona  a los datos clínicos y bioquímicos  de los sujetos de 
estudio (el IMC, la presión arterial, la disfunción tiroidea, el bocio, la dislipidemia y 
la autoinmunidad). 
 
9.1.  DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 
 
La población de diabéticos de tipo 2 a la cual se la sometió a dosaje de hormonas 
para descartar disfunción tiroidea fue en su mayoría  femenina (84.7%).  Llegando 
a un 89.8% del total evaluada en el segundo periodo.  Si solo evaluamos los casos 
de disfunción tiroidea el  porcentaje de mujeres es de 84.4%, este predominio se 
mantiene en todos los tipos de disfunción tiroidea a excepción del grupo de 
hipotiroidismo subclínico, donde el 55.5% son varones.  También es destacable 
mencionar que en el segundo periodo cada hombre con disfunción tiroidea tuvo 
hipotiroidismo clínico. 
 
Gráfica II. Género de los pacientes con disfunción tiroidea en diabéticos de 






  Página 26 
 
Hay  una asociación significativa entre las mujeres y la disfunción tiroideas según 
la prueba exacta de Fisher con p<0.05. 
 
Los diabéticos entre 50 y 59 años representa el 31.3% de aquellos con dosaje 
hormonal para descarte de disfunción tiroidea. Este porcentaje se incrementa al 
60.3% si abarcamos a diabéticos entre 50 y 69 años.  El 30.3% de los pacientes 
diabéticos con disfunción tiroidea tuvieron entre 50 y 59 años.  No hay asociación 
significativa entre la edad y los tipos de disfunción tiroidea según prueba de Fisher. 
 
Tabla I. Datos epidemiológicos de los pacientes con disfunción tiroidea en 
diabéticos de tipo 2, HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2015 








n % n % n % 
Género       
Femenino 25 (92.6) 247 (84.9) 4 (44.4) 
Masculino 2 (7.4) 44 (15.1) 5 (55.6) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
      
Edad       
Entre 20 y 29 años 0 (0) 3 (1) 0 () 
Entre 30 y 39 años 0 (0) 12 (4.1) 1 (11.1) 
Entre 40 y 49 años 3 (11.2) 38 (13.1) 1 (11.1) 
Entre 50 y 59 años 12 (44.4) 84 (28.9) 3 (33.3) 
Entre 60 y 69 años 6 (22.2) 88 (30.2) 1 (11.1) 
Entre 70 y 79 años 6 (22.2) 51 (17.5) 3 (33.3) 
Entre 80 y 89 años 0 (0) 15 (5.2) 0 () 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
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Por otro lado, se percibe que durante el segundo periodo existió un predominio de 
los sujetos del grupo de 60 a 69 años entre quienes tienen alteraciones tiroideas.  
Todos  los ancianos de 80 a 89 años evaluados presentan  hipotiroidismo clínico. 
 
9.2.  ANTECEDENTES PERSONALES  Y FAMILIARES 
 
Dentro de quienes se les descartó disfunción tiroidea con dosaje hormonal se ha 
observado que el 36% es diabético  de tipo  2 entre 10 a 19 años,  le sigue  los de 
20 a 29 años (23%), continua con los que tienen menos de 10 años (22%) y  
terminan con los que superan los 30 años padeciendo  la enfermedad (19%).   
 
Se observa una mayor proporción de  los hipotiroideos (clínicos y subclínicos) con 
un tiempo de evolución de la diabetes menor de 10 años en comparación a los 
hipertiroideos.  No existe paciente con hipertiroidismo clínico o subclínico con la 
diabetes  por menos de 10 años.   
 
No hay asociación significativa entre el tiempo de evolución de la diabetes y los 
tipos de disfunción tiroidea según prueba exacta de Fisher. 
 
El 68% de casos con descarte de disfunción tiroidea con dosaje hormonal niega 
tener disfunción tiroidea en algún familiar de primer o segundo grado 
consanguíneo.  La ausencia de este antecedente en el segundo periodo llega a un 
máximo de 74% y en el primero a un mínimo de 58%.   
 
Los sujetos a quienes se les descartó disfunción tiroidea con pruebas hormonales 
padecen diabetes entre 10 y 29 años representan 59.1%, de estos, el 80.4% niega 
alguna antecedente familiar de disfunción tiroidea. 
 
No hay asociación significativa entre los antecedentes familiares de disfunción 
tiroidea y la disfunción tiroidea de nuestros pacientes según prueba exacta de 
Fisher. 
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Tabla II. Antecedentes familiares y personales de los pacientes con 
disfunción tiroidea en diabéticos de tipo 2, HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 
2015 








n % n % n % 
Antecedentes familiares 
de disfunción tiroidea 
      
Presente 11 (40.8) 89 (30.6) 5 (55.6) 
Ausente 16 (59.2) 202 (69.4) 4 (44.4) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
      
Tiempo de evolución de 
la DM tipo 2 
      
< 10 años 0 () 73 (25.1) 1 (11.1) 
Entre 10 y 19 años 8 (29.7) 103 (35.4) 1 (11.1) 
Entre 20 y 29 años 11 (40.6) 61 (21) 5 (55.6) 
> 30 años 8 (29.7) 54 (18.5) 2 (22.2) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
 
9.3.  DATOS CLÍNICOS Y BIOQUÍMICOS   
 
Considerando todos los expedientes clínicos que entraron en el trabajo de 
investigación  encontramos que 327 (el 92.1% de todo diabético con descarte de 
disfunción tiroidea) presentaban disfunción tiroidea.  De este grupo con disfunción, 
291 (89%) padecían hipotiroidismo clínico,  27 (8.3%) hipertiroidismo clínico   y 9 
(2.7%) hipotiroidismo subclínico. 
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Gráfico III. Frecuencia de  la disfunción tiroidea en pacientes con DM tipo 2, 
HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2014 
 
 
Gráfico IV. Frecuencia de la disfunción tiroidea en pacientes con DM tipo 2, 
HNDM. Noviembre 2014 – Octubre 2015 
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Observando los 2 periodos de 12 meses fuimos testigos de una disminución en la 
cantidad total de hipotiroidismo subclínico, un incremento de hipotiroidismo  clínico 
e hipertiroidismo clínico. 
 
Sesenta pacientes (16.9% de aquellos con pruebas hormonales para descartar 
disfunción tiroidea) presentaban bocio: entre ellos 28 (7.8%) eutiroideos, 27 (7.6%) 
hipertiroideos y 5 (1.4%) con hipotiroidismo clínico.  Hay una asociación 
significativa  entre el hipertiroismo clínico y el bocio según prueba exacta de Fisher 
con p<0.001, todos los hipertiroideos tenían bocio. 
 
En el grupo que sufre de bocio se reportó  55 (91.6%) mujeres. Veintiún casos 
(35%) tenían antecedentes de  familiares con disfunción tiroidea.  No se encontró 
a ninguno con bocio a partir de los 80 años. 
 
El índice de masa corporal nos indica que dentro de la población  con exámenes 
hormonales para eliminar la probabilidad de disfunción tiroidea 132 (37.2%) 
tuvieron sobrepeso, 115 (32.4%) estuvieron dentro del rango normal, 102 (28.7%) 
eran obesos y 6 (1.7%) bajo peso.  En hipotiroidismo clínico, el 36.4% presentó 
sobrepeso, 31.6% obesidad y 32% dentro del rango normal. Por otro lado, el 
88.8% de sujetos con hipotiroidismo subclínico padecía sobrepeso.  El 74% de los 
hipertiroideos compartía un IMC dentro de lo normal.  Todos los de bajo peso 
presentaban hipertiroidismo clínico.   
 
En el IMC, la diferencia entre los hipotiroideos (clínicos y subclínicos) y el 
hipertiroidismo ha sido significativa según prueba exacta de Fisher  con p < 0.001. 
 
Entre las mujeres con pruebas hormonales  con el objetivo de despistaje de 
hormonas tiroideas hallamos 111 (36.8%) con sobrepeso y 92 (30.5%) con 
obesidad. 
 
Aquellos con exámenes hormonales  para detectar alguna disfunción de la tiroides  
y con DM tipo 2 por un lapso de entre 10 a 19 años padecieron sobrepeso en un 
39%, obesidad en un 23.4% y bajo peso en un 3.9%.  Por otro lado, quienes 
sufrieron la diabetes entre 20 y 29 años tenían el 29.2% sobrepeso y el 28% 
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obesidad; quienes la tuvieron por menos de 10 años sufrieron el 50% sobrepeso y  
el 33.3% obesidad; y finalmente los diabéticos de más de 30 años presentaban el 
34.3% obesidad y el 28.3% sobrepeso. 
 
Tabla III. Índice de masa corporal de los pacientes con disfunción tiroidea en 
DM tipo 2, HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2015 








n % n % n % 
Índice de masa corporal       
Bajo peso 6 (22.2) 0 (0) 0 (0) 
Normal 20 (74.1) 93 (32) 0 (0) 
Sobrepeso 1 (3.7) 106 (36.4) 8 (88.9) 
Obesidad 0 (0) 92 (31.6) 1 (11.2) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
Las presiones arteriales sistólica y diastólica de los pacientes quienes tuvieron 
despistaje para disfunción tiroidea se hallaron predominantemente en rangos de 
normales (78.5%), 44  (13.4%) en prehipertensión y 26 (7.9%) en hipertensión.  
Con hipotiroidismo clínico 25 (8.6% de ese tipo de disfunción) eran hipertensos, 37 
(12.7%) prehipertensos y el resto sin alteración de la presión.  En cambio, en el 
hipotiroidismo subclínico solo se incluye a 3 (33.3% de ese tipo de disfunción) con 
prehipertensión. Solo un hipertiroideo se registró con hipertensión y 4 (14.8% de 
ese tipo de disfunción) tuvieron prehipertensión.  No hubo asociación significativa  
entre la presión arterial y los hipotiroideos tanto clínicos y subclínicos según 
prueba exacta de Fisher. 
 
En los sujetos con alteraciones tiroideas y obesidad se vio que 43 (42.1%) eran 
prehipertensos, así mismo 27 (26.4%) eran hipertensos.  En aquellos con 
alteraciones tiroideas y sobrepeso se encontró 128 (96.9%) con  sobrepeso. 
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 Tabla IV. Presión arterial de los pacientes con disfunción tiroidea en DM tipo 
2, HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2015 








n % n % n % 
Presión arterial       
Normotenso 22 (81.5) 229 (78.7) 6 (66.7) 
Prehipertensión 4 (14.8) 37 (12.7) 3 (33.3) 
Hipertensión 1 (3.7) 25 (8.6) 0 (0) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
La dislipidemia en personas con descarte hormonal de disfunción  tiroidea 
presentó en 205 (57.7%): de ellos, el hipotiroidismo clínico comprendía a 182 
(88.8%), el 6.3% eran eutiroideos, el hipotiroidismo subclínico y el hipertiroidismo 
solamente estaban constituidos por 5 sujetos cada uno. 
 
Hubo asociación significativa entre la dislipidemia y el hipotiroidismo (clínico y 
subclínico) según prueba exacta de Fisher. 
 
Considerando a quienes tenían obesidad dentro de las personas con despistaje  
de disfunción de la tiroides se halló que el 93.1% también poseía dislipidemia, 
dentro de aquellos con sobrepeso llegó al 59% y la alteración lipídica disminuía a 
un 32% en sujetos con normalidad  con respecto a su IMC.  No existía dislipidemia 
en gente con bajo peso. 
 
Las personas con pruebas hormonales entre 50 y 69 años representaban el 64.8% 
de  aquellos con los lípidos alterados. Así mismo, esta alteración se acumulaba 
principalmente en quienes han sufrido la DM entre 10 y 19 años en un 21.9%. 
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A partir de los resultados con respecto a la autoinmunidad se encontró que en el 
69.1% del grupo con disfunción tiroidea se desconocía su estado.  En 56 personas 
(17.1%) no se halló anticuerpos antiperoxidasa y, por el contrario, en 45 (13.8%) si 
se encontraron.  Ningún hipotiroideo subclínico tuvo autoinmunidad positiva.  En 
cambio, en el 32.1%  de los eutiroideos con bocio estaba presente.  De los 
pacientes a quienes se les tomó la prueba de anticuerpos antiperoxidasa, no hubo 
asociación significativa entre  la autoinmunidad positiva y la disfunción tiroidea. 
 
El 23.6% de los pacientes con despistaje hormonal de alteración tiroidea tenían 
antecedente de disfunción tiroidea en algún familiar tenían autoinmunidad positiva.  
Con un 22.8% de autoinmunidad negativa en estas personas, dejó a la mayoría 
(53.6%) en desconocimiento de la autoinmunidad. 
 
Tabla V. Dislipidemia y autoinmunidad de los pacientes con disfunción 
tiroidea en diabéticos de tipo 2, HNDM. Noviembre 2013 – Octubre 2015 








n % n % n % 
Dislipidemia       
Presente 5 (18.2) 182 (62.5) 5 (55.6) 
Ausente 22 (81.5) 109 (37.5) 4 (44.4) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 
 
      
Autoinmunidad       
Positiva 11 (40.8) 34 (11.6) 0 (0) 
Negativa 9 (33.3) 45 (15.5) 2 (22.2) 
Desconocida 7 (25.9) 212 (72.9) 7 (77.8) 
Total 27 (100) 291 (100) 9 (100) 





























En este estudio se encontró que la frecuencia de disfunción tiroidea  de diabéticos 
de tipo  2 del Hospital Nacional Dos de Mayo entre noviembre de 2013 a octubre 
de 2015 fue de 92.1% entre los sometidos a pruebas hormonales para detectar 
alguna patología tiroidea (355).  Ya que este porcentaje representa a 327 
personas, este número es notablemente inferior a lo mencionado en la literatura 
extranjera cuya prevalencia esta entre el 10.8% y 32.4% (8 - 17).   
 
Con respecto a los resultados de la publicación del sistema de vigilancia de 
diabetes de 2012 en 18 hospitales del Perú donde se reportó  2,1 % de 
enfermedad tiroidea  a partir de 2 959 casos,  no podemos sostener una 
comparación entre ambos resultados  debido a que el sistema de vigilancia no 
indica que a todos los casos notificados se les realizó dosaje hormonal, solo 
menciona el hallazgo de enfermedad tiroidea.  
 
Igualmente sucede con su reporte de 5 001 pacientes durante el primer semestre 
de 2013, tampoco se informa acerca del dosaje hormonal y tenemos que destacar 
que el HNDM aporta para este último estudio solamente 168 diabéticos.   
 
Tomando en cuenta que el sistema de vigilancia recibe datos de 18 hospitales  
podemos plantear  que hay evidencia de que existe una mayor cantidad de 
alteraciones tiroideas en diabéticos encontradas en otros hospitales 
probablemente por un mayor trabajo en el despistaje de comorbilidades o por la 
existencia de poblaciones con mayor predisposición a estas anomalías.  En base  
a lo expuesto, debería incrementarse los esfuerzos para descartar un 
subdiagnóstico de DM de tipo 2 y disfunción tiroidea en el HNDM y, en general, en 
todos los centros de salud. 
 
La disfunción tiroidea más frecuente fue el hipotiroidismo clínico con 84.4%, lo que 
supera en frecuencia a todos los estudios, pero coincide con la mayoría de 
estudios en su predominio sobre las demás disfunciones(11, 18, 20, 21).    Lo que  va en 
concordancia con la teoría  de que las hormonas ejercen un efecto directo sobre  
la secreción de la insulina. 
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El porcentaje de hipotiroidismo subclínico fue 2.5% del todo aquel con despistaje 
hormonal, menor en cantidad  en comparación con otros estudios (10, 15, 38). 
Johnson et al (38) reporta una prevalencia  hasta en un 50%, los   estudios 
internacionales como el Estudio de Diabetes  Fremantle encontró 8,6 % de 
hipotiroidismo subclínico en mujeres australianas con DM de tipo 2 (39) a   pesar de 
que el hipotiroidismo subclínico no fue la principal alteración tiroidea encontrada.   
Lo  que nos lleva nuevamente a plantearnos un subdiagnóstico de las 
enfermedades tiroideas; y la causa sería, como se menciona en la definición de 
dicho desorden se presenta generalmente en ausencia de síntomas y signos (17, 38). 
 
No hallamos hipertiroidismo subclínico, el cual siempre es reportado incluso en un 
3% en mayores de 65 años (40).  Si buscamos las causas endógenas asociadas se 
encuentran la enfermedad de Graves y el bocio multinodular.  Según nuestros 
resultados, donde cada hipertiroideo tiene bocio podemos sospechar que las 
personas siempre acuden a consulta cuando su cuadro clínico ya es evidente y 
principalmente ocasiona molestias estéticas.  Durante el periodo previo a la 
consulta infravalora los síntomas y signos o no tiene los recursos para atenderse 
con un especialista. 
 
La frecuencia de bocio en nuestro estudio tuvo similar presencia en eutiroideos  e 
hipertiroidismo clínico; en el ámbito nacional a pesar que esta patología se 
presenta en alta incidencia en la sierra de nuestro país por el déficit de iodo, no 
hay estudios que lo relacionen  a  diabetes.   Junik et al (41) presentó un estudio 
sobre evaluación ecográfica de tiroides en pacientes diabéticos demostrando que 
tanto los diabéticos de tipo 1 y 2 presentaban mayor volumen y más frecuente era 
hallarlo en   diabéticos de tipo 2.   La Asociación Americana de Tiroides publicó  un 
boletín en el 2013 que asocia la metformina como tratamiento para bocio, lo que 
es comúnmente usado en DM mas no cuenta con suficiente validación científica; a  
raíz de ello, por un lado no se puede menospreciar la prevalencia en pacientes 
diabéticos y, por otro, se necesita de mayor investigación acerca de este tema. 
  
De los  355 a quienes se realizó un despistaje de hormonas, la  mayoría fueron 
mujeres en un porcentaje de 84.8% lo que concuerda con los demás estudios 
tanto internacionales y nacionales.  Con respecto a la edad de presentación la 
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mayoría de los pacientes tenían entre los 50 a 59 años a diferencia de los demás 
estudios en los que presentan mayoría en la cuarta década de edad.    
 
Según la guía de la Asociación Americana de Tiroides del 2012 para diabetes 
mellitus tipo 2  se recomienda la  evaluación de función tiroidea desde los 35 años 
y cada 5 años; especialmente hacer un screening para hipotiroidismo en mayores 
de 60 años en pacientes con riesgo incrementado(42).  Sumado a esto, cabe 
mencionar que la guía de práctica clínica de enfermedades tiroideas del 2002 ya 
recomendaba como mínimo el examen físico de la tiroides y estudio de TSH en 
pacientes con bocio o enfermedades autoinmunes asociadas a DM tipo 2.  Para el 
2006, tres asociaciones británicas recomendaron un descarte rutinario de la 
disfunción tiroidea en su población adulta (43). Finalmente, la Academia Americana 
de Médicos de Familia se une a cumplir estas recomendaciones (44).  Estas citas 
resaltan la importancia que se le debe dar a las enfermedades tiroideas para 
buscar la confirmación con exámenes auxiliares desde el momento que se 
sospeche y manejarlas conjuntamente con las otras comorbilidades  del paciente 
como lo puede ser la DM.   Por ello, es necesario difundir estas investigaciones a 
los centro de salud. 
 
En los estudios revisados se menciona a la enfermedad tiroidea como un 
importante factor de riesgo para patología cardiovascular por su asociación con el 
metabolismo lipídico, estudios como el de Palma et al y reporta dislipidemia en el 
68,8% de los DM tipo 2.  El estudio Bauer et al (45)  en mujeres evidenció que  si 
existe una elevación del TSH acarrearía un aumento del colesterol, el LDL y caída 
del HDL a comparación de mujeres con TSH dentro de rangos normales. Es decir, 
el grupo con hipotiroidismo tendría más probabilidad de presentar perfil lipídico 
alterado. 
 
En nuestro estudio se demuestra claramente que el sobrepeso es lo prevalente en 
hipotiroideos comparado con otros trabajos quienes  afirman que es mayor el   
IMC entre el sobrepeso y la obesidad (18, 46).   
 
En otros pacientes con disfunción tiroidea, su frecuencia  junto con la hipertensión 
se da en un mayor porcentaje 68.8% en diabéticos de tipo 2, de acuerdo con 
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Palma et al (18) que el hallado por nosotros, en este estudio la mayoría de 
pacientes  con despistaje hormonal de tiroideopatías eran normotensos; pero los 
prehipertensos  eran mayores que los hipertensos en todas las agrupaciones; esta 
diferencia no ha sido evaluada por estudios previos.  Lo que nos lleva a sugerir 
controles de presión arterial para manejo temprano y evitar complicaciones que se 
podrían asociar con patología tiroidea. Además se ha demostrado que el control 
de hormonas tiroideas mejora la función miocárdica y disminuye 
considerablemente el riesgo de infarto de miocardio. 
 
El antecedente de disfunción tiroidea en algún familiar de primer o segundo grado 
consanguíneo no representa una característica de importancia para evaluar su 
frecuencia en las enfermedades tiroideas. 
 
La presencia de los anticuerpos antiperoxidasa en este trabajo es de 15.2%  
(54/355 casos con pruebas hormonales), el cual está por debajo del promedio 
tomando en cuenta  otros estudios, donde  estos pueden variar desde el 3 hasta el 
50%(17); y a pesar de que trabajos de NHANES consideraba útiles estos exámenes 
ya que aumentaban su frecuencia de positividad con la edad  y que algunos 
propusieron como indicadores de enfermedad tiroidea temprana(39).; en este 
hospital, estas pruebas no  se realizan siempre luego del diagnóstico de 
enfermedades tiroideas debido a que el laboratorio no lo realiza continuamente por 
falta de insumos, el coste de esta prueba es muy alto a nivel privado y los 
pacientes en la gran mayoría de casos no cuenta con recursos. 
 
En el presente estudio se observó que la falta de pruebas hormonales tiroideas 
rutinarias en los pacientes diabéticos  junto con la ausencia de descarte de 
anticuerpos antiperoxidasas en quienes ya tenían alteraciones tiroideas.  Este 
control incompleto y manejo inadecuado finalmente asciende los  gastos en  salud 
y  las comorbilidades,  deteriorando la calidad de vida. 
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11.1. CONCLUSIONES  
 
11.1.1. La frecuencia de la disfunción tiroidea en un grupo de diabéticos  de tipo 
2 del  HNDM en quienes se realizó pruebas hormonales para el descarte 
de enfermedad tiroidea durante noviembre de 2013 y  octubre de 2015 
fue de 92.1%, entre los cuales se encontró que el  89% tenía 
hipotiroidismo clínico, el 2.7% hipotiroidismo subclínico y el 8.3% 
hipertiroidismo clínico. 
 
11.1.2. En el segundo periodo (3 325 diabéticos) comprendido entre noviembre 
del 2014 y octubre del 2015 se observa una disminución en la cantidad 
total del grupo con hipotiroidismo subclínico, aumento en la cantidad de 
los grupos de hipotiroidismo e hipertiroidismo  clínico comparado con el 
primer periodo (9 429 diabéticos) de noviembre de 2013 a octubre de 
2014. 
 
11.1.3. La disfunción tiroidea predominante en los diabéticos de tipo 2 fue el 
hipotiroidismo clínico con un 89%, seguido del hipertiroidismo clínico   
con 8.3% y finalmente,  el  hipotiroidismo subclínico con 2.7%.   
 
11.1.4. No se encontró casos de hipertiroidismo subclínico. 
 
11.1.5. En los diabéticos se presentó bocio en un 16.9% dentro de todos 
aquellos con control hormonal. Del total con bocio,  46.7% eran 
eutiroideos,  45% hipertiroideos y 8.3% con hipotiroidismo clínico.   
 
11.1.6. Todos los hipertiroideos diabéticos tenían bocio. 
 
11.1.7. La mayoría de pacientes con disfunción tiroidea fueron mujeres (84.4%). 
Este predominio persiste en todos los tipos de disfunción tiroidea a 
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excepción del grupo con hipotiroidismo subclínico, donde el 55.5% son 
varones.  En el segundo periodo cada hombre con disfunción tiroidea 
tuvo hipotiroidismo clínico. 
 
11.1.8. En el estudio, los diabéticos con disfunción tiroidea entre los 50 y 59 
años representan la mayoría (30.3%), seguido  de los de 60 a 69 años 
(29.1%),  en tercer lugar los de 70 a 79 años (18.3%), luego los de 40 a 
49 años (12.8%), los de 80 a 89 años (4.5%), los de 30 a 39 años (4%) y 
finalmente los 20 a 29 años (1%).  Todos  los ancianos de 80 a 89 años 
evaluados presentan  hipotiroidismo clínico. 
 
11.1.9. Las características  clínicas de la mayoría de la población (mujer de 
entre 50 a 59 años) con disfunción tiroidea y diabetes mellitus tipo 2 
fueron: sujeto con hipotiroidismo clínico, sobrepeso,  tiempo de 
evolución de la DM entre 10 a 19 años, normotensa, dislipidemia y  se 
desconoce la presencia de autoinmunidad. 
 
11.1.10. En nuestra investigación se observó la falta de pruebas hormonales 
rutinarias entre los diabéticos. 
 
11.1.11. En individuos que ya tenían alteraciones tiroideas se encontró el 

















11.2.1. Se recomienda incluir en la guía práctica del servicio de Endocrinología  
un protocolo para el diagnóstico de las enfermedades tiroideas  en 
pacientes con DM tipo 2.  Haciendo hincapié  que sus primeras pruebas 
hormonales tiroideas se realicen lo más pronto posible, continuando 
luego con su control rutinario para el seguimiento. 
 
11.2.2. Se recomienda realización de estudios rutinarios inmunológicos en estos 
diabéticos tipo 2 con alteraciones tiroideas. 
 
11.2.3. Sería de relevancia evaluar la función tiroidea determinando los niveles 
hormonales  en aquellos con DM de una duración entre 10 y 29 años, 
debido a que abarca a más de la mitad de enfermos tiroideos en nuestro 
estudio. 
 
11.2.4. Se recomienda la realización de un estudio prospectivo  sobre la 
asociación de la DM tipo 2 y el hipotiroidismo. 
 
11.2.5. Se hace necesario estudiar los tipos de bocio en pacientes con o sin 
disfunción tiroidea. 
 
11.2.6. Se hace el llamado  para iniciar investigaciones de disfunción tiroidea en 
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13. ANEXOS 
13.1. INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
Modalidad de administración: Aplicado por el investigador: El investigador lee y escribe. 
 
 
FICHA  SEMIESTRUCTURADA PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
Nombre del sujeto: 
_____________________________________________________________________ 
 




o Masculino  o Femenino 
 
2.Edad: 
o Entre 18 y 19 años 
o Entre 20 y 29 años 
o Entre 30 y 39 años 
o Entre 40 y 49 años 
o Entre 50 y 59 años 
o Entre 60 y 69 años 
o Entre 70 y 79 años 
o Entre 80 y 89 años 
o Entre 90 y 99 años 
 
3.Tiempo de evolución de la diabetes mellitus tipo 2 : 
o < 10 años 
o Entre 10 y 19 años 
o Entre 20 y 29 años 
o >30 años 
 
4. Peso (en kg):______ 
 
5. Talla (en cm):______ 
 
6. Índice de masa corporal (IMC): 
o Bajo peso              
o Normal                 
o Sobrepeso           
o Obeso  
 
7. Presión arterial:
o Normal o Prehipertensión o Hipertensión  
 
8. ¿Tiene por lo menos un familiar con disfunción tiroidea? 
o Si o No 
 
9. ¿Existe hipotiroidismo clínico? 
o Presente o Ausente 
 
10.¿Existe hiportiroidismo subclínico? 
o Presente o Ausente 
 
11.¿Existe hipertiroidismo clínico? 
o Presente o Ausente 
 
12.¿Existe hipertiroidismo subclínico? 
o Presente o Ausente 
 
13.¿Existe eutiroidismo? 
o Presente  o Ausente 




o Presente  o Ausente
15. Dislipidemia: 
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13.2. ACTA DE EVALUACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN  INVESTIGACIÓN 
DE LA  FACULTAD DE MEDICINA  DE LA UNMSM 
 
 
 
 
 
 
 
 
